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РЕЗЮМЕ В обзоре представлены результаты экспериментальных и клинических исследований влияния 
раннего остеосинтеза при переломе бедренной кости на развитие системных осложнений и ис-
хода политравмы с повреждениями груди. Рассмотрена роль сочетания торакальных поврежде-
ний с переломом бедренной кости, а также ее интрамедуллярного остеосинтеза в механизмах 
формирования местной и системной воспалительной реакции, коагулопатии, жировой и тромбо-
эмболии в легких, дыхательной недостаточности. Изложены концепции «немедленной тотальной 
помощи», «контроля ортопедических повреждений» применительно к переломам бедренной 
кости, сочетанных с травмой груди. Приведены критерии относительной безопасности выпол-
нения окончательного остеосинтеза бедренной кости при политравме с торакальными повреж-
дениями.
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При политравме, определяемой как сочетанная 
травма с тяжестью повреждений по шкале ISS (Injury 
Severity Scale), составляющей 16 баллов и более [1], 
переломы бедренной кости встречаются в 11–26% 
случаев и у подавляющего большинства пациентов 
требуют хирургического лечения [2, 3]. Ранние опера-
ции остеосинтеза бедренной кости являются допол-
нительной травмой и оказывают существенное вли-
яние на развитие и выраженность воспалительного 
ответа, коагулопатии, гипоксии, а также связанного с 
ними вторичного повреждения внутренних органов. 
Согласно концепции «двойного удара», патологические 
процессы, развивающиеся вследствие хирургического 
лечения повреждений, сходны с реакцией на исходную 
травму («первый удар») и названы «вторым ударом» 
(”second hit”) [1]. Легкие наиболее подвержены вто-
ричному поражению и легочные осложнения развива-
ются у 20–40% пострадавших с политравмой, являясь 
причиной смерти в 16–29% случаев ее смертельных 
исходов [2, 4, 5]. Травму груди выявляют у 10% пост-
радавших с политравмой, она относится к факторам 
риска легочных осложнений [3, 6]. При этом значение 
повреждений легких, переломов костей и операций 
остеосинтеза для развития системных осложнений и 
исхода политравмы до конца не выяснено. Изучение 
патофизиологических взаимодействий скелетной и 
торакальной травмы, механизмов поражения легких 
при феномене «второго удара» может стать основой 
для разработки и оптимизации концепций лечения 
переломов костей при политравме с повреждением 
груди, прогнозирования и профилактики послеопера-
ционных осложнений.
Цель обзора литературы — рассмотреть проблему 
выбора оптимальных сроков и объема оперативно-
го лечения перелома бедренной кости, сочетанного 
с травмой груди, на основе современных данных о 
патофизиологии взаимного отягощения скелетных и 
торакальных повреждений и влияния раннего остео-
синтеза на развитие системных осложнений и исход 
политравмы.
Проведен поиск литературных источников в базах 
данных Medline и Elibrary без ограничений языка, опуб-
ликованных в период с 1997 по 2017 г. Основным кри-
терием отбора клинических исследований являлось 
наличие у пациентов политравмы с тяжестью по шкале 
ISS, составляющей 16 баллов и более, и включающей в 
Шкала AIS — Abbreviated Injury Scale
Шкала ISS — Injury Severity Scale 
CARS — компенсаторный противовоспалительный ответ
DCO — контроль скелетных повреждений 
ETC — немедленная тотальная помощь 
SIRS — системный воспалительный ответ
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свой состав переломы бедренной кости и поврежде-
ния груди с тяжестью по шкале AIS (Abbreviated Injury 
Scale), составляющей 2 балла и более. Из осложнений 
политравмы основное внимание при отборе источни-
ков уделялось острому респираторному дистресс-син-
дрому (ОРДС), пневмонии, тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), жировой эмболии, сепсису и полиор-
ганной недостаточности (ПОН); из методов оператив-
ного лечения бедренной кости — интрамедуллярному 
остеосинтезу и аппаратной внешней фиксации. Также 
отобраны статьи, содержащие результаты экспери-
ментальных исследований влияния остеосинтеза бед-
ренной кости на показатели воспалительного ответа, 
коагулопатии и развитие жировой эмболии в моделях 
сочетанной травмы у животных.
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ВЗАИМНОГО ОТЯГОЩЕНИЯ 
СКЕЛЕТНЫх И ТОРАКАЛЬНЫх ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
Повреждения груди с тяжестью по шкале AIS, состав-
ляющей 2 балла и более, и переломы бедренной кости 
имеют значение в формировании при политравме 
феномена взаимного отягощения повреждений. При 
этом патологические факторы не просто суммируются, 
а формируют усугубляющий эффект, проявляющий-
ся в более тяжелом течении каждого повреждения в 
отдельности, с бо́льшим риском развития осложнений 
и смертельного исхода, чем при изолированной трав-
ме [2]. 
Сочетание перелома бедренной кости, в особеннос-
ти билатерального, с множественными переломами 
ребер и повреждениями внутренних органов груди 
с гемо- и пневмотораксом существенно увеличивает 
кровопотерю и шокогенность политравмы, повышает 
вероятность раннего смертельного исхода [7–9].
Перелом бедренной кости, особенно при сочетании 
с множественными переломами костей таза и голени, 
служит фактором риска жировой эмболии и ТЭЛА [10]. 
Жировая эмболия и тромбоэмболия в ветвях легочной 
артерии ведут к гипертензии в малом круге кровооб-
ращения и дыхательной недостаточности, что отяго-
щает травму груди. Жировая эмболия при политравме 
с переломами костей развивается чаще, чем диагнос-
тируется. При сочетанной тяжелой скелетной травме 
жировая эмболия выявляется у 2–7% выживших [11] и 
у 57% умерших пациентов, у которых в большинстве 
случаев сочетается с отеком легких и пневмонией [12].
При политравме легкие наиболее уязвимы для вто-
ричного поражения, в патогенезе которого наибольшее 
значение придается шоку, иммунным воспалитель-
ным реакциям и коагулопатии [13]. Множественные 
повреждения тканей и шок индуцируют высвобож-
дение про- и противовоспалительных медиаторов, 
определяющих развитие и дисбаланс иммунных реак-
ций: системного воспалительного ответа (SIRS) и ком-
пенсаторного противовоспалительного ответа (CARS). 
Повреждение медиаторами воспаления альвеоцитов 
и эндотелия легочных сосудов, капиллярный тромбоз 
приводят к нарушению проницаемости альвеоляр-
но-капиллярного барьера, отеку легких, дыхательной 
недостаточности и инфекционным осложнениям [1]. 
Тяжелые повреждения груди с оценкой по шкале AIS, 
равной 2 баллам или более, при политравме с пере-
ломами бедренной кости являются фактором риска 
развития ОРДС, пневмонии [14–16], сепсиса [17], ПОН 
[18] и смертельного исхода [19]. При этом ушиб лег-
ких в большей степени влияет на течение иммунных 
реакций и риск системных осложнений политравмы 
[20]. Сочетанная травма груди с ушибом легких у 
20–22% пострадавших осложняется ОРДС [13, 21]. Шок 
и коагулопатия значимо повышают вероятность раз-
вития ОРДС и летальность при политравме с ушибом 
легких [22].
Роль переломов костей в механизме вторичного 
повреждения легких мало изучена. Клинические и 
экспериментальные исследования показывают, что 
переломы костей и повреждения мягких тканей при 
политравме приобретают роль значимых очагов мес-
тной воспалительной реакции. Нейтрофилы и макро-
фаги составляют наиболее многочисленную популя-
цию клеток иммунной системы в гематоме в области 
перелома кости. Продукция активированными в очаге 
повреждения эффекторными иммунными клетками 
провоспалительных цитокинов (IL-6, IL-8, амфотерина 
HMGB1) приводит к усилению локального и систем-
ного воспалительного эффекта, вызывающего пов-
реждение легких [23, 24]. В эксперименте на модели 
сочетания двустороннего ушиба легкого с перело-
мом бедренной кости и повреждением мягких тканей 
контралатерального бедра отмечена более ранняя и 
выраженная системная воспалительная реакция (СВР) 
с высоким уровнем активности миелопероксидазы и 
апоптоза альвеоцитов, чем при изолированных трав-
мах. При этом уровень узловых молекул адгезии-1 
(JAM-1) значительно возрастал в плазме и снижался в 
легочной ткани, что свидетельствовало о дисфункции 
альвеолярно-капиллярного барьера [25].
Одним из механизмов развития ОРДС при поли-
травме служит поступление в системный кровоток 
из поврежденной кости и мягких тканей митохонд-
риальных молекулярных структур, ассоциированных 
с повреждениями (mtDAMPs), которые активируют 
иммунные клетки через Toll-like рецепторы (TLR) и 
вызывают воспалительную реакцию в легких [26, 27]. 
С высвобождением из сломанной кости митохонд-
риальной дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) и 
пептидов также связывают подавление антимикроб-
ной функции легких, способствующее развитию нозо-
комиальной пневмонии при сочетанной травме груди. 
В эксперименте воспроизведение модели перелома 
кости у крыс с ушибом легкого приводило к подавле-
нию миграции нейтрофилов в легочную ткань и сни-
жению способности легких очиститься от золотистого 
стафилококка, введенного в трахею [28].
С СВР связано формирование окислительного 
стресса, индуцирующего необратимые нарушения 
метаболизма, гибель клеток и ПОН при политравме. 
В эксперименте доказано, что множественные пере-
ломы костей конечностей вызывают окислительный 
стресс, оказывающий цитотоксический эффект на лег-
кие и сердце [29].
Таким образом, факторами взаимного отягоще-
ния скелетных и торакальных повреждений являются 
их шокогенность, увеличение кровопотери, усиление 
СВР и коагулопатии, что приводит к вторичному пов-
реждению легких, повышает частоту эмболических, 
легочных осложнений и ПОН. Переломы костей и 
повреждения мягких тканей при политравме стано-
вятся значимыми источниками факторов системно-
го воспалительного ответа и окислительного стресса, 
которые модулируют иммунные реакции и оказывают 
цитотоксическое действие в легких, усугубляя тяжесть 
политравмы. Ушиб легких играет одну из ведущих 




РАННИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ И ФЕНОМЕН «ВТОРОГО УДАРА»
Многие исследования свидетельствуют о том, что 
ранний, в первые 24 ч после получения политравмы, 
окончательный остеосинтез бедренной кости оказы-
вает противошоковый эффект, позволяет в короткие 
сроки активизировать пострадавших и уменьшить 
частоту системных осложнений: синдрома жировой 
эмболии [11], ОРДС, пневмонии [15], сепсиса, ТЭЛА и 
ПОН [16, 30–32]. Кроме того, сокращаются продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
пребывания пациента в отделении интенсивной тера-
пии и общий срок стационарного лечения, существен-
но улучшаются анатомо-функциональные результаты 
лечения [32, 33].
Направленность на максимально ранний остеосин-
тез именно бедренной кости обусловлена тем, что ее 
не фиксированный  перелом в большей степени сни-
жает мобильность больного и увеличивает вероятность 
гипостатических осложнений. Скелетное вытяжение 
не обеспечивает стабильности отломков бедренной 
кости, а их подвижность приводит к дальнейшему пов-
реждению тканей, что способствует прогрессированию 
СВР, развитию ОРДС, жировой и тромбоэмболии в 
легких. 
У больных с повреждениями груди ранний остео-
синтез при переломе бедренной кости особенно необ-
ходим, так как снижает риск уже спровоцированных 
травмой легочных осложнений, частота которых зна-
чимо увеличивается при задержке операции более 
24 ч [16]. При отсрочке остеосинтеза бедренной кости 
более 48 ч после получения политравмы повышается 
летальность, в особенности среди пожилых пациен-
тов [34]. Операции остеосинтеза бедренной кости у 
пациентов с травмой груди на 3-и–5-е сут, на которые 
приходится пик развития СВР и метаболических нару-
шений, создают наибольшую угрозу проявления фено-
мена «второго удара» и развития послеоперационных 
осложнений [35]. 
Концепция «немедленной тотальной помощи» 
(Early Total Care — ЕТС) при сочетанной травме подразу-
мевает окончательную хирургическую фиксацию всех 
переломов в первые 24–48 ч после получения трав-
мы. Однако ранняя травматичная и продолжительная 
операция окончательного внутреннего остеосинтеза 
бедренной кости при политравме усиливает воспали-
тельную реакцию, вызванную первичными повреж-
дениями, приводит к послеоперационной иммунной 
супрессии и коагулопатии, то есть может вызвать 
эффект «второго удара». Нарастание провоспалитель-
ной иммунной реакции на фоне нарушений мик-
роциркуляции и интерстициального отека в легких 
способствуют проявлению легочных осложнений [1, 
36]. Тяжелая травма груди при политравме с оценкой 
по шкале AIS равная 2 баллам и более, значительно 
увеличивает риск развития ОРДС, пневмонии, сепсиса 
и ПОН после окончательной фиксации переломов бед-
ренной кости [17].
В итоге возникает противоречие между необходи-
мостью максимально ранней стабильной фиксации 
перелома бедренной кости при политравме с повреж-
дениями груди и опасностью значительного ухудшения 
состояния и даже смерти больных от такой операции. 
Необоснованное стремление к окончательной фикса-
ции перелома увеличивает операционную травму и 
индуцирует эффект «второго удара» с формированием 
тяжелых системных осложнений, которые нивелируют 
положительные моменты раннего остеосинтеза.
ПРЕИМУЩЕСТВА И ОПАСНОСТИ РАННЕГО 
ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА
Закрытый блокируемый интрамедуллярный осте-
осинтез признан «золотым» стандартом лечения диа-
физарных переломов длинных костей при политравме. 
Остеосинтез бедренной кости пластинами травмати-
чен, сопровождается значительной кровопотерей и, 
следовательно, не оправдан в раннем периоде поли-
травмы. Напротив, интрамедуллярный остеосинтез 
ввиду малой травматичности и незначительной инт-
раоперационной кровопотери рекомендуют выпол-
нять в первые сутки после травмы, не дожидаясь 
окончательной стабилизации состояния пострадав-
шего. У пациентов с политравмой, которым выполнен 
первичный интрамедуллярный остеосинтез бедрен-
ной кости, не обнаружено значимого дополнительно-
го повышения в крови уровня маркеров активации 
нейтрофилов (FcγRII — CD32 и MAC-1) [37], TNF-α, IL-6, 
IL-10, признаков активации коагуляции и фибриноли-
за, ухудшения кардиореспираторных параметров [38]. 
СВР определялась «первым ударом» и не была связана 
с выполнением операции. Но в эксперименте установ-
лено, что после раннего интрамедуллярного остеосин-
теза бедренной кости увеличивается выброс в кровь 
митохондриальной ДНК, уровень которой коррелирует 
с уровнями цитокинов (TNF-α и IL-10) в сыворотке 
крови и выраженностью патогистологических измене-
ний в легких [39].
При раннем интрамедуллярном остеосинтезе бед-
ренной кости при политравме рекомендуется воздер-
живаться от рассверливания костномозговой полос-
ти. Установлена связь между фактом рассверливания 
канала и повышением в первые сутки после операции 
уровня маркеров воспаления (IL-6, IL-10) в крови [40], 
увеличением количества жировых эмболов в правом 
предсердии по данным трансэзофагеальной эхокардио-
графии [41]. Но жировая эмболия, вызванная в экс-
перименте повышением давления в костномозговом 
канале бедренной кости его рассверливанием и запол-
нением костным цементом, не активировала воспа-
лительную реакцию в легких. Только при жировой 
эмболии на фоне геморрагического шока отмечалось 
значимое повышение инфильтрации альвеол нейтро-
филами и экспрессии ими воспалительных цитокинов 
(IL-8 и моноцитарного хемотаксического белка-1 — 
МСР-1) [42]. В другом эксперименте интрамедулляр-
ный остеосинтез бедренной кости с рассверливанием 
костномозговой полости у овец приводил к активации 
лейкоцитов в легочной ткани, но не влиял на показа-
тели газообмена, системы свертывания крови, альвео-
лярную проницаемость и не вызывал легочную недо-
статочность [43]. В нескольких экспериментальных 
исследованиях установлено, что повышение давления 
в костномозговом канале при рассверливании и вве-
дении штифта в бедренную кость вызывает признаки 
гиперкоагуляции. Изменения параметров коагуляции 
коррелировали с повышением уровня IL-6 в крови и 
выраженностью тромбоэмболии сосудов легких, но 
опять-таки не вызывали значимых отклонений легоч-
ных и гемодинамических функциональных показате-
лей [40, 44, 45].
Однако пациенты с сочетанной травмой груди при 
интрамедуллярном остеосинтезе с рассверливанием 
костномозговой полости бедренной кости подверга-
ются большему риску легочной дисфункции вследс-
твие усугубления операцией коагулопатии, местной 
воспалительной реакции и жировой эмболии в лег-
ких. В эксперименте интрамедуллярный остеосинтез 
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перелома бедренной кости у мышей с ушибом легкого 
вызывал более высокий уровень продукции клетками 
Купфера и альвеолярными макрофагами цитокинов 
IL-6, TNF-α, CCL2, CCL3, CCL4, CCL5 и CCL7 с боль-
шей лейкоцитарной инфильтрацией легких, чем у 
животных без травмы груди [46]. Введение штифта в 
костномозговой канал неповрежденной бедренной 
кости, как с рассверливанием, так и без рассверлива-
ния канала, у овец с ушибом легких вызывало более 
выраженные нарушения в системе свертывания крови, 
чем у животных без ушиба легких [45]. Между тем, у 
пациентов жировая эмболия легких, возникшая после 
интрамедуллярного остеосинтеза бедренной кости, 
при сочетанной травме груди не приводила к клини-
чески значимым отклонениям в показателях легочной 
гемодинамики и газообмена в легких. Легочная дис-
функция не усугублялась операцией, ее степень опре-
делялась ушибом легкого [47–49].
Многие клинические исследования и их мета-ана-
лиз показали, что ранний (в течение первых 24 ч) 
интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости, как 
с рассверливанием, так и без рассверливания кост-
номозгового канала, у пациентов с тяжелой травмой 
груди (AIS≥2 баллов) не приводит к увеличению про-
должительности искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), частоты ОРДС, пневмонии, синдрома жировой 
эмболии, ПОН и не приводит к повышению летальнос-
ти [6, 47, 48, 50, 51]. Частота легочных осложнений, ПОН 
и летальность у пациентов с политравмой с поврежде-
ниями груди значимо не различались независимо от 
того, применялся ли ранний интрамедуллярный осте-
осинтез с рассверливанием канала бедренной кости 
или ее остеосинтез пластинами [52, 53]. В результате 
был сделан вывод о том, что развитие дыхательной 
недостаточности, легочных осложнений и летальность 
связаны не с ранним остеосинтезом и методом хирур-
гической стабилизации переломов бедренной кости, а 
с тяжестью политравмы и ушиба легкого.
Несмотря на противоречивость экспериментальных 
и клинических данных, очевидно, что интрамедулляр-
ный остеосинтез бедренной кости при политравме с 
повреждениями груди может оказывать существен-
ное влияние на формирование иммунных нарушений, 
коагулопатии и легочных осложнений. Факторы риска 
и механизмы «второго удара» после интрамедулляр-
ного остеосинтеза до конца не изучены, но, видимо, 
связаны с тяжестью политравмы и компенсаторными 
возможностями организма.
СТРАТЕГИЯ «БЕЗОПАСНОГО ОКОНЧАТЕЛЬНОГО 
ОСТЕОСИНТЕЗА» ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
Вероятность проявления феномена «второго 
удара» при политравме существенно увеличивается 
при выполнении ранней длительной и травматич-
ной операции внутреннего остеосинтеза. В связи с 
этим для лечения переломов длинных трубчатых кос-
тей и нестабильных переломов таза при политравме 
предложена концепция «контроля скелетных повреж-
дений» (Damage Control Orthopedics — DCO), сутью 
которой является их программированное этапное 
хирургическое лечение. В рамках данной концепции 
на первом этапе производят малотравматичный быст-
ро выполнимый чрескостный остеосинтез аппаратами 
внешней фиксации как составную часть противошо-
ковых мероприятий и профилактики осложнений. На 
втором этапе, в сроки от 5 до 15 сут, после стабили-
зации состояния пациента, аппараты демонтируют, и 
осуществляется внутренний стабильно-функциональ-
ный остеосинтез. Применение тактики DCO позволяет 
выполнить окончательный остеосинтез в безопасные 
сроки, минимизировать явления «второго удара» и 
тем самым уменьшить частоту послеоперационных 
осложнений и летальность при политравме [36, 54]. 
Между тем, до сих пор нет общепринятых четких пока-
заний к применению концепции DCO при политравме 
с повреждениями груди, не определены оптимальные 
сроки для выполнения этапов хирургического лече-
ния. Недостатками тактики DCO являются необхо-
димость повторных операций и более длительного 
реанимационного этапа лечения, повышенная частота 
инфекционных осложнений и нарушение процессов 
консолидации перелома [54, 55].
Для объединения преимуществ концепций DCO и 
ETC при политравме R. Pfeifer и H.-C. Pape (2016) пред-
ложили стратегию «безопасной окончательной опера-
ции» (Safe Definitive Surgery), основанную на динами-
ческой оценке состояния пациента и адаптации к нему 
тактики лечения. На основании показателей ацидоза, 
коагулопатии, гипотермии («триады смерти»), шока 
и тяжести повреждения тканей (груди, живота, таза, 
покровных тканей) выделили четыре степени тяжести 
состояния пострадавших с политравмой: стабильное, 
пограничное, нестабильное и критическое. При ста-
бильном состоянии возможно применение тактики 
ETC и первичный внутренний остеосинтез. Состояние 
пограничных и нестабильных пациентов повторно 
оценивается через 1 ч после интенсивной терапии и 
если пациент стабилизируется, то допускается окон-
чательный остеосинтез. В противном случае следуют 
концепции этапного лечения. При критическом состо-
янии выполняют реанимационные мероприятия и 
операции только по жизненным показаниям [1].
Если для пострадавших в стабильном и критичес-
ком состоянии лечебная тактика достаточно четко 
определена, то в отношении пациентов в «погранич-
ном» состоянии существуют разногласия в выборе объ-
ема операций. К «пограничным» пациентам относят 
тех, у кого имеются в наличии три и более из следую-
щих критериев: политравма с тяжестью повреждений 
по шкале ISS более 40 баллов или по шкале ISS более 
20 баллов в сочетании с тяжелой травмой груди (AIS 
более 2 баллов), наличие повреждений живота или 
таза с геморрагическим шоком (систолическое арте-
риальное давление менее 90 мм рт.ст.), двустороннего 
перелома бедренной кости, рентгенографические при-
знаки ушиба легкого, гипотермия менее 35ºC [1].
Двусторонний ушиб легких значимо увеличивает 
риск смертельного исхода при политравме [7]. При 
двустороннем ушибе легкого [54], а также при одно-
стороннем ушибе легкого с повреждением более 25% 
его объема, по данным компьютерной томографии 
или магнитно-резонансной томографии, рекомендуют 
следовать тактике DCO [51]. Но в эксперименте у крыс 
с двусторонним ушибом легких смена даже на 4-е сут 
внешней аппаратной фиксации перелома бедренной 
кости на интрамедуллярный остеосинтез значимо в 
большей степени усиливала СВР, чем у животных без 
ушиба легких [55].
У пациентов с билатеральным переломом бедрен-
ной кости отмечена более высокая тяжесть политрав-
мы по шкале ISS [14, 56] и летальность [57], имеет место 
повышенный риск ОРДС, жировой и ТЭЛА, в особен-
ности при наличии повреждений груди [14]. Сочетание 
травмы груди с двусторонним переломом бедренной 
кости значимо увеличивает летальность [19]. Поэтому 
при такой комбинации повреждений рекомендуется 
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придерживаться тактики DCO. Экспериментальные 
исследования на модели двустороннего перелома бед-
ренной кости с шоком показали, что уровень IL-6, 
IL-10 и TNF-α крови, выраженность патогистологи-
ческих изменений, жировой эмболии в легких значи-
тельно меньше после внешней аппаратной фиксации, 
чем после интрамедуллярного остеосинтеза [58, 59]. 
Однако при сравнении летальности в группах боль-
ных, сопоставимых по тяжести политравмы по шкале 
ISS, не выявлено преимущества тактики DCO перед 
ETC в лечении билатеральных переломов бедренной 
кости [60]. Но все же при тяжести политравмы по 
шкале NISS более 40 баллов следование тактике DCO 
в лечении билатеральных переломов бедренной кости 
сопровождалось наименьшей летальностью [9]. 
Следовательно, при выборе концепции лечения 
необходимо ориентироваться не только на тяжесть 
повреждений, но учитывать и физиологические пара-
метры, характеризующие ответ функциональных сис-
тем организма на полученные повреждения.
В качестве критериев стабильного состояния и 
относительной безопасности выполнения окончатель-
ного остеосинтеза переломов бедренной кости при 
политравме предлагаются показатели гемодинамики 
[8] и спирометрии [61], ацидоза [62, 63], воспалитель-
ной реакции [64] и окислительного стресса [65]. Так, 
повышение уровня сывороточного лактата при поли-
травме коррелирует с длительностью ИВЛ и частотой 
легочных осложнений после раннего интрамедулляр-
ного остеосинтеза бедренной кости [62]. У пациентов с 
политравмой с дефицитом оснований менее -5 ммоль/
л интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости с 
рассверливанием костномозговой полости приводил 
к 12-кратному увеличению риска легочной дисфун-
кции [63]. Уровень лактата крови менее 4,0 ммоль/л, 
рН крови, равной или более 7,25, или избыток осно-
ваний, равный или более +5,5 ммоль/л, определены 
критериями минимального риска системных ослож-
нений (ОРДС, пневмонии, эмболии легочной артерии, 
сепсиса), ПОН и смертельного исхода после ранней, 
в первые 36 ч, окончательной фиксации переломов 
бедренной кости. Более того, этапное выполнение опе-
раций у таких больных повышало частоту осложнений, 
длительность интенсивной терапии и срок стационар-
ного лечения [66].
Таким образом, выбор тактики DCO или ETC, пре-
жде всего, определяется тяжестью состояния пост-
радавшего и эффективностью проводимых реани-
мационных мероприятий. Наличие при политравме 
повреждений груди, ушиба легкого, билатеральных 
переломов бедренной кости — еще не повод к отказу от 
ее раннего окончательного остеосинтеза при стабиль-
ном состоянии пациента и реагировании организма на 
интенсивную терапию. 
ВЫВОДЫ
Результаты экспериментальных и клинических 
исследований позволяют сделать следующие выводы:
1. При политравме факторами взаимного отяго-
щения скелетных и торакальных повреждений служат 
их шокогенность, увеличение кровопотери, усиление 
системной воспалительной реакции и вероятности 
развития эмболических и легочных осложнений, а 
также полиорганной недостаточности. 
2. Ранняя окончательная хирургическая фиксация 
перелома бедренной кости при политравме с повреж-
дениями груди позволяет уменьшить частоту осложне-
ний (острый респираторный дистресс-синдром, пнев-
монии, тромбоэмболии легочной артерии, синдрома 
жировой эмболии, сепсиса и полиорганной недоста-
точности), снизить летальность и улучшить анатомо-
функциональные результаты лечения. Но длительная 
и травматичная операция может наоборот провоциро-
вать развитие опасных системных осложнений, то есть 
вызвать эффект «второго удара». 
3. Ранний интрамедуллярный остеосинтез бедрен-
ной кости у пострадавших с сочетанной травмой груди 
может индуцировать и усиливать воспалительную 
реакцию и жировую эмболию в легких, усугублять коа-
гулопатию и гипоксию. На риск развития дыхательной 
недостаточности, легочных осложнений и летальность 
при политравме с повреждениями груди в большей 
степени влияет не ранний интрамедуллярный осте-
осинтез бедренной кости, а тяжесть повреждений и 
состояния пострадавшего.
4. Стабильность состояния пациента и безопасность 
выполнения окончательного остеосинтеза бедренной 
кости у пациентов с травмой груди определяются 
показателями гемодинамики, гипоксемии, ацидоза, 
коагулопатии, гипотермии и тяжестью повреждения 
легких по данным компьютерной томографии. 
5. Тактика этапного лечения Damage Control 
Orthopedics позволяет минимизировать риск «второго 
удара» у нестабильных и «пограничных» пациентов с 
тяжелыми повреждениями груди.
Перспективными направлениями оптимизации 
и стандартизации тактики раннего хирургического 
лечения перелома бедренной кости при политравме с 
повреждениями груди могут быть:
— дальнейшее изучение иммунных воспалитель-
ных реакций на молекулярном и клеточном уровне 
при сочетании скелетных и торакальных повреждений 
и феномене «второго удара» после операций остео-
синтеза; 
— совершенствование систем объективной оценки 
тяжести политравмы; 
— уточнение клинических критериев выбора сро-
ков окончательного остеосинтеза и показаний к при-
менению стратегии Damage Control Orthopedics. 
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ABSTrACT The review presents the results of experimental and clinical studies of the effect of early osteosynthesis in the femoral fracture on the development 
of systemic complications and the outcome of polytrauma with chest injuries. We explored the role of combination of thoracic injuries with a fracture of the 
femur, as well as its intramedullary osteosynthesis in the mechanisms of local and systemic inflammatory reaction formation, coagulopathy, fatty embolism and 
pulmonary embolism, respiratory failure. The concepts of “immediate total care” and “orthopedic damage control” are described with reference to fractures of the 
femur, combined with a chest trauma. The criteria for the relative safety of osteosynthesis of the femur in polytrauma with thoracic injuries are given.
Keywords: polytrauma, femoral fracture, chest injuries, pulmonary complications, «second hit», inflammatory response, coagulopathy, orthopedic damage control, 
intramedullary osteosynthesis
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